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Czynniki ryzyka wystąpienia zakażenia miejsca operowanego  
u chorych na raka odbytnicy
Zbigniew Banaszkiewicz, Krzysztof Tojek, Paweł Jarmocik, Arkadiusz Jawień
Wstęp. Operacja raka odbytnicy związana jest z dużym odsetkiem powikłań pooperacyjnych. Najczęściej występu-
jącym powikłaniem jest zakażenie miejsca operowanego (ZMO).
Materiał i metody. Retrospektywnej analizie poddano czynniki wystąpienia ZMO u chorych operowanych w jednym 
ośrodku z powodu raka odbytnicy od czerwca 2012 do czerwca 2016 r. Punktem końcowym badania było wystąpienie 
ZMO. Do analizy statystycznej zastosowano pakiet Statistica 12: test Chi-kwadrat Pearsona, test Kruskala-Wallisa i test 
U Manna-Whitneya (z poprawką na ciągłość). Analizę log-liniową zastosowano do analizy zmiennych jakościowych. Do 
porównania prawdopodobieństwa wystąpienia ZMO zastosowano iloraz szans i jego 95-procentowy przedział ufności.
Wyniki. Wśród 187 analizowanych chorych w obserwacji 30-dniowej powikłanie pooperacyjne wystąpiło u 44 (23,5%) 
chorych. Najczęściej rozpoznawanym powikłaniem było ZMO — 27 (14,4%). Stwierdzono, że w grupie chorych 
z IV stopniem zaawansowania raka ZMO wystąpiło trzykrotnie częściej w porównaniu do chorych z niższym stopniem 
zaawansowania (27,3% vs 11,7%; p = 0,021). Na postawie analizy wieloczynnikowej stwierdzono, że największe ryzyko 
wystąpienia ZMO było u chorych z niską lokalizacją guza nowotworowego (≤ 5 cm od brzegu odbytu) (OR 2,31 [95% CI 
1,15–4,62]; p = 0,019) i u chorych po operacji Hartmanna (OR 1,85 [95% CI 1,04–3,31]; p = 0,038).
Wniosek. Zakażenie miejsca operowanego u chorych na raka odbytnicy występuje znamiennie częściej w IV stopniu 
zaawansowania raka odbytnicy, z guzem zlokalizowanym nisko (0–5 cm od brzegu odbytu) i po operacji Hartmanna.
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Wstęp
Współczesna chirurgia charakteryzuje się wykonywa-
niem coraz bardziej skomplikowanych procedur u coraz 
starszych chorych. Są to często chorzy z wieloma choro-
bami towarzyszącymi (ASA III, IV) i obniżoną odpornością. 
Dlatego też należy spodziewać się większej ilości powikłań 
pooperacyjnych. Zakażenie miejsca operowanego (ZMO) 
jest najczęściej występującym powikłaniem, szczególnie 
u chorych leczonych na oddziałach intensywnej terapii, 
chirurgii ogólnej i kardiochirurgii. W Unii Europejskiej wystę-
puje ono średnio u 19,6% chorych. W Polsce, na podstawie 
danych z 35 szpitali, ZMO rozpoznano u 20,1% chorych [1]. 
ZMO może być zakażeniem powierzchniowym w miejscu 
nacięcia (SSI-S — superficial surgical site infection), zakaże-
niem głębokim miejsca operowanego (SSI-D — deep surgical 
site infection) lub zakażeniem narządu/jamy ciała (SSI-O 
— organ/space surgical site infection). Odsetek występowa-
nia ZMO zależy od jakości pola operacyjnego: pole czyste, 
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czyste skażone, skażone lub brudne skażone (odpowiednio: 
< 2%, < 10%, ok. 20% do 40%) [2]. Chorzy po operacjach 
raka jelita grubego, a szczególnie raka odbytnicy, są często 
narażeni na powikłania. Bardzo częstym powikłaniem jest 
ZMO u chorych, u których operacja jest wykonywana w polu 
skażonym lub brudnym. U takich chorych, w zależności od 
ośrodka badawczego i rodzaju zabiegu notowane są różne 
odsetki powikłań: od 9,6% do 76% [3–7].
Najistotniejszymi czynnikami ryzyka wystąpienia ZMO 
są czynniki zależne od chorego (choroba podstawowa, cho-
roby towarzyszące, stan odżywienia i wiek chorego), rodzaju 
chorobotwórczego czynnika biologicznego i rodzaju pola 
operacyjnego. Bardzo istotny wpływ ma również jakość 
przygotowania chorego do operacji (przygotowanie pola 
operacyjnego, antybiotykoterapia) i czystość sali operacyj-
nej (filtry, przepływ powietrza). Bardzo ważny jest również 
przebieg operacji (technika chirurgiczna, wyłonienie stomii 
jelitowej, utrata krwi, czas trwania operacji). Opracowano 
wiele indeksów oceniających ryzyko wystąpienia ZMO. Obli-
czono, że wg indeksu SENIC (Study of the Efficacy of Nosoco-
mial Infection Control) u chorych na raka odbytnicy można 
spodziewać się wystąpienia ZMO u 17,2% operowanych [8]. 
Celem pracy była retrospektywna analiza czynników ryzyka 
wystąpienia ZMO u chorych operowanych metodą otwartą 
z powodu raka odbytnicy w latach 2012–2016.
Materiał i metody
Analizie poddano dokumentację wszystkich kolej-
nych chorych operowanych z powodu raka odbytnicy od 
01.06.2012 do 30.06.2016 r. Z badania wykluczono 14 chorych. 
Pięciu chorych zmarło z powodu powikłań kardiologicznych 
przed 30 dobą obserwacji bez objawów ZMO (trzech chorych 
po operacji Hartmanna i dwóch chorych po przedniej resekcji 
odbytnicy). Dokumentacja ambulatoryjna dziewięciu chorych 
była niepełna (trzech chorych po operacji Hartmanna, dwóch 
chorych po operacji Milesa, trzech chorych po przedniej re-
sekcji odbytnicy i jeden chory po wyłonieniu stomii). Mimo 
prób kontaktu telefonicznego i listownego nie uzyskano kon-
taktu z chorymi. Do analizy zakwalifikowano 187 chorych. 
W tej grupie było 86 (46%) kobiet i 101 (54%) mężczyzn. 
Zebrano dane dotyczące wskazań i trybu operacji (elektywna 
lub pilna/nagła). Ze względu na położenie guza podzielono je 
na niskie (≤ 5 cm), średnie (> 5–10 cm) oraz wysokie (> 10 cm). 
Stopień zaawansowania klinicznego oceniono w systemie 
TNM wg Międzynarodowej Unii do Walki z Rakiem (UICC) [9]. 
Oceniono rodzaj i przebieg pooperacyjny. Wszyscy chorzy 
byli przygotowywani do operacji wg przyjętego standardu 
(przygotowanie jelita, profilaktyczna antybiotykoterapia, 
przygotowanie ciała, wyznaczenie miejsca stomii). Za punkt 
końcowy badania przyjęto wystąpienie ZMO (obserwacja do 
30 doby po operacji). Do analizy statystycznej zastosowano 
pakiet Statistica 12. Poziom ufności p < 0,05 uznano za istotny 
statystycznie. Użyto test Chi-kwadrat Pearsona, test Kruskala-
-Wallisa i test U Manna-Whitneya (z poprawką na ciągłość). 
Analizę log-liniową zastosowano do analizy zmiennych jako-
ściowych. Do porównania prawdopodobieństwa wystąpienia 
ZMO zastosowano iloraz szans (OR) i jego 95-procentowy 
przedział ufności.
Wyniki
W analizowanej grupie chorych w przebiegu poopera-
cyjnym (obserwacja 30-dniowa) u 44 (23,5%) chorych rozpo-
Tabela I. Wyniki analizy porównawczej występowania ZMO u chorych na raka odbytnicy
Rak odbytnicy, n = 187 ZMO(+) ZMO(–) p
Płeć Kobiety, n = 86 11 (12,8%) 75 (87,2%)
NS
Mężczyźni, n = 101 16 (15,8%) 85 (84,2%)
ASA 1, 2 st., n = 67 8 (11,9)% 59 (88,1%)
NS
3, 4 st., n = 120 19 (15,8%) 101 (84,2%)
ZMO(+ ) — rozpoznane zakażenie miejsca operowanego; ZMO(–) — brak zakażenia miejsca operowanego; ASA — klasyfikacja oceniająca ryzyko operacyjne
Tabela II. Wyniki analizy porównawczej występowania ZMO w zależności od trybu operacji, zastosowania radioterapii neoadiuwantowej i zawansowania 
klinicznego raka
Rak odbytnicy ZMO(+) ZMO(–) p
Tryb operacji Pilny/nagły, n = 51 9 (17,66%) 42 (82,4%)
NS
Elektywny, n = 136 18 (13,2%) 118 (86,8%)
Radioterapia 
neoadiuwantowa
Tak, n =24 5 (20,8%) 19 (79,2%)
NS
Nie, n = 163 22 (13,5%) 141 (86,5%)
Zaawansowanie kliniczne I, II, III, n = 154 18 (11,7)% 136 (88,3%)
0,021
IV, n = 33 9 (27,3%) 24 (72,7%)
ZMO(+) — rozpoznane zakażenie miejsca operowanego; ZMO(–) — brak zakażenia miejsca operowanego
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znano powikłania pooperacyjne. Najczęściej występującym 
powikłaniem (27/14, 4%) było ZMO. Mediana wieku chorych 
wyniosła 68 lat (37–94). Na podstawie testu U Manna-Whit-
neya (z poprawką na ciągłość) nie stwierdzono wpływu 
wieku na wystąpienie ZMO (p = 0,559). W badaniu było nieco 
więcej mężczyzn (101 vs 86 kobiet). Płeć nie miała istotnego 
wpływu na wystąpienie ZMO (tab. I). Według klasyfikacji 
oceniającej ryzyko operacyjne ASA aż 120 (64,2%) chorych 
zakwalifikowano do 3 i 4 stopnia. W tej grupie chorych ZMO 
wystąpiło częściej w porównaniu do pozostałych chorych 
(15,9% vs 11,9%). Nie stwierdzono jednak znamienności 
statystycznej (tab. I).
U co czwartego chorego 51 (27,3%) operację wykonano 
w trybie pilnym lub nagłym. U tych chorych, mimo ograni-
czonych możliwości przygotowania chorego do operacji, 
ZMO wystąpiło tylko nieznacznie częściej (17,7% vs 13,2%). 
W całej badanej grupie było 33 (17,7%) chorych, u których 
rozpoznano IV stopień zaawansowania klinicznego raka. 
W tej grupie ZMO wystąpiło znamiennie częściej (27,3% vs 
11,7%, p = 0,021). Do radioterapii neoadiuwantowej zakwali-
fikowano 24 (12,8%) chorych. U tych chorych, w porównaniu 
do chorych operowanych bez radioterapii neoadiuwanto-
wej, ZMO wystąpiło częściej, jednak nie stwierdzono zna-
mienności statystycznej (20,8% vs 13,5%) (tab. II).
Najczęściej wykonywaną operacją była operacja Hart-
manna 42 (22,5%). Była to grupa chorych, u których ZMO 
w porównaniu do innych operowanych chorych wystąpiło 
najczęściej (23,8%). Analizując wszystkie rodzaje zabiegów, 
nie stwierdzono jednak znamienności statystycznej — test 
Kruskala-Wallisa: H (4, n = 187) = 4,565747, p = 0,335 (tab. III). 
Natomiast rozpatrując tylko chorych po operacji Hartmanna 
w porównaniu do wszystkich pozostałych operowanych 
chorych (test Chi-kwadrat Pearsona), stwierdzono, że ZMO 
u chorych po operacji Hartmanna wystąpiło znamiennie 
częściej (23,8% vs 7,7%, p = 0,049) (tab. IV).
U 116 (62,0%) chorych wyłoniono stomię jelitową. Byli 
to chorzy po operacji Hartmanna (n = 42), Milesa (n = 26), 
przedniej resekcji odbytnicy z ileostomią protekcyjną 
(n = 30) i stomią wykonaną jako jedyny zabieg paliatywny 
(n = 18). U chorych z wyłonioną stomią stwierdzono większy 
odsetek ZMO (15,5% vs 12,7%), różnica ta jednak nie była 
znamienna statystycznie (tab. IV).
Porównano wystąpienie ZMO w zależności od lokalizacji 
guza nowotworowego. Największy odsetek (26,3 %) ZMO 
wystąpił u chorych z guzem położonym nisko (0–5 cm od 
brzegu odbytu). Różnice te były znamienne statystycznie, 
p = 0,024 (tab. V).
Na postawie analizy wieloczynnikowej stwierdzono, że 
największe ryzyko wystąpienia ZMO u chorych operowa-
nych z powodu raka odbytnicy było po operacji sposobem 
Hartmanna i z niską (0–5 cm od brzegu odbytu) lokalizacją 
guza nowotworowego (tab. VI).
Dyskusja
U chorych po operacji raka odbytnicy notuje się dużą 
rozbieżność podawanych odsetków występowania ZMO od 
7,6% do 26,7% [10–16]. Operacja z powodu raka odbytnicy, 
w porównaniu do operacji okrężnicy, jest operacją trud-
niejszą technicznie; chorzy są często po radioterapii neo-
adiuwantowej, i czas trwania zabiegu jest zwykle dłuższy. 
Tabela III. Wyniki analizy porównawczej występowania ZMO w zależności od rodzaju zabiegu operacyjnego
Rak odbytnicy ZMO(+) ZMO(–)
Zabiegi operacyjne RRA, n = 71 10 (14,1%) 61 (85,9%)
RRA + ileostomia protekcyjna, n = 30 3 (10%) 27 (90%)
Operacja Hartmanna, n = 42 10 (23,8%) 32 (76,2%)
Operacja Milesa, n = 26 2 (7,7%) 24 (92,3%)
Stomia, n = 18 2 (11,1%) 16 (88,9%)
Razem, n = 187 27 160
Test Kruskala-Wallisa: H (4, n = 187) = 4,565747, p = 0,335; ZMO(+) — rozpoznane zakażenie miejsca operowanego; ZMO(–) — brak zakażenia miejsca operowanego; RRA 
— przednia resekcja odbytnicy
Tabela IV. Wyniki analizy porównawczej występowania ZMO w zależności od położenia guza nowotworowego i rodzaju operacji
Rak odbytnicy ZMO(+) ZMO(–) p
Odległość zmiany od brzegu 
odbytu
≤ 5 cm, n = 38 10 (26,3%) 28 (73,7%)
0,019
> 5 cm, n = 149 17 (11,4%) 132 (88,6%)
Rodzaj operacji Operacja Hartmanna, n = 42 10 (23,8%) 32 (76,2%)
0,049
Inne rodzaje operacji, n = 145 2 (7,7%) 24 (92,3%)
Stomia Z wyłonioną stomią, n = 116 18 (15,5%) 98 (84,5%)
NS
Bez wyłonionej stomii, n = 71 9 (12,7%) 62 (87,3%)
ZMO(+) — rozpoznane zakażenie miejsca operowanego; ZMO(–) — brak zakażenia miejsca operowanego
233
Zabieg związany jest z większą kontaminacją bakterii (ze-
spolenie blisko odbytu) i często kończy się wyłonieniem 
stomii jelitowej. Stąd też celowym wydaje się oddzielne 
rozpatrywanie wyników leczenia. W wielu badaniach au-
torzy wykazują częstsze występowanie ZMO u chorych po 
operacji raka odbytnicy niż w przypadku raka okrężnicy 
[11–14,  17]. W pracy Konishi i wsp. u 556 analizowanych 
chorych po resekcji jelita grubego, u chorych po resekcji od-
bytnicy ZMO wystąpiło dwukrotnie częściej w porównaniu 
do chorych po resekcji okrężnicy (18,0% vs 9,4%). Różnice 
te były znamienne statystycznie (p = 0,0033) [10]. Podobnie 
w kontrolowanym wieloośrodkowym, randomizowanym 
badaniu, obejmującym 376 laparoskopowych operacji 
okrężnicy i 206 odbytnicy, również stwierdzono znamien-
nie częstsze występowanie tego powikłania po operacjach 
raka odbytnicy (14% vs 8,2%, p = 0,041) [18]. Natomiast 
w pracy Degratego i wsp. (277 chorych) autorzy rozpatrywali 
oddzielnie przebieg pooperacyjny po resekcji odbytnicy 
oraz prawej i lewej połowy okrężnicy. Stwierdzono, że od-
setek ZMO po resekcji odbytnicy był dwukrotnie większy 
w porównaniu do chorych po resekcji w obrębie prawej 
połowy okrężnicy (17,6% vs 8%). Natomiast odsetek ZMO 
po resekcji w obrębie lewej połowy okrężnicy i odbytnicy był 
bardzo podobny (18,4% vs 17,6%) [19]. W naszym badaniu 
ZMO ocenialiśmy zgodnie z definicją Komisji Europejskiej 
i było rozpoznawane przez specjalistów chirurgii ogólnej 
u chorych leczonych w szpitalu lub obserwowanych w po-
radni specjalistycznej. W analizie 187 chorych po operacji 
z powodu raka odbytnicy ZMO wystąpiło u 14,4% chorych.
W literaturze opisuje się znamiennie częstsze wystę-
powanie ZMO u chorych ze zwiększonym ryzykiem opera-
cyjnym wg ASA [3, 20–22].Większość naszych chorych była 
w 3 i 4 stopniu ryzyka operacyjnego ASA — 120 (64,2%). 
W tej grupie chorych ZMO wystąpiło częściej, ale nie wyka-
zano znamienności statystycznej (15,8% vs 11,9%).
W wieloośrodkowym badaniu obserwacyjnym (29 ośrod-
ków) przeprowadzonym przez hiszpańskich chirurgów u 2131 
chorych operowanych z powodu raka odbytnicy w okresie 
od maja 2006 do maja 2009 roku ZMO rozpoznano u 16,9% 
(zakażenie powierzchowne 8,9% i zakażenie narządów i jam 
ciała 8%) chorych. Na podstawie analizy wieloczynnikowej 
określono, że czynnikiem ryzyka wystąpienia zakażenia po-
wierzchownego był stopień zaawansowania raka i umiej-
scowienie guza poniżej 11 cm od brzegu odbytu. Natomiast 
po zabiegu Hartmanna i przedniej niskiej resekcji odbytnicy 
znamiennie częściej występowało zakażenie narządów i jam 
ciała [23]. W naszym badaniu było 33 (17,7%) chorych, u któ-
rych rozpoznano IV stopień zaawansowania klinicznego raka. 
W tej grupie wykazano znamiennie częstsze występowanie 
ZMO w porównaniu do chorych z mniejszym stopniem za-
awansowania raka (27,3% vs 11,7%; p = 0,021). Odległość od 
brzegu odbytu w naszym badaniu miała istotny wpływ na wy-
stąpienie ZMO. Najczęściej (26,32%) ZMO wystąpiło u chorych 
z guzem zlokalizowanym nisko (≤ 5 cm od brzegu odbytu), 
p = 0,024. Analizując wpływ rodzaju wszystkich zabiegów 
na wystąpienie ZMO, nie stwierdzono różnic istotnie staty-
stycznych. Zabieg Hartmanna był najczęściej wykonywanym 
zabiegiem (22,5%). Porównując tę procedurę z pozostałymi 
procedurami (wszystkimi razem), ZMO wystąpiło znamiennie 
częściej (23,8% vs 11,7%; p = 0,049). Byli to chorzy często 
operowani w trybie nagłym lub pilnym. U tych chorych z po-
wodu ograniczonych możliwości przygotowania do operacji 
oraz często obecności stomii jelitowej wystąpiła znacznie 
większa możliwość infekcji rany. W badaniu Konishi i wsp. 
aż u 35,2% chorych z wyłonioną stomią występowało ZMO 
i występowało ono znamiennie częściej w porównaniu do 
pozostałych chorych (0,0001) [10]. W naszej grupie badawczej 
u chorych z wyłonioną stomią nieco częściej rozpoznawa-
no ZMO. Nie wykazano jednak znamienności statystycznej 
(20,8% vs 13,5%, p = 0,340).
Tabela V. Wyniki analizy porównawczej występowania ZMO w zależności od położenia guza nowotworowego
Położenie guza odbytnicy ZMO(+) ZMO(–)
Niskie (≤ 5 cm) 10 (26,3%) 28 (73,7%)
Średnie (> 5–10 cm) 11 (13,4%) 71 (86,6%)
Wysokie (> 10 cm) 6 (9,0%) 61 (91,0%)
Ogółem 27 160
Test Kruskala-Wallisa: H (1, N = 187) = 5,085923, p = 0,024; ZMO(+) — rozpoznane zakażenie miejsca operowanego; ZMO(–) — brak zakażenia miejsca operowanego
Tabela VI. Ryzyko wystąpienia zakażenia u chorych operowanych z powodu raka odbytnicy
Zmienne OR 95% CI p
Niskie położenie guza (0–5 cm) vs 6–15 cm 2,31 1,15–4,62 0,019
Operacja Hartmanna vs inne operacje 1,85 1,04–3,31 0,038
OR — iloraz szans; CI — przedział ufności
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Badanie nasze ma swoje ograniczenia. Jest to badanie 
jednoośrodkowe i nie jest ono badaniem randomizowanym. 
Natomiast warunki przygotowania do operacji jelita — pro-
filaktyka antybiotykowa — oparte były na obowiązującym 
w naszym ośrodku standardzie. Ponadto follow-up naszych 
chorych, prowadzony przez specjalistów chirurgów w przy-
klinicznej poradni, daje pewność właściwej i wczesnej oceny 
występujących powikłań.
Wniosek
Zakażenie miejsca operowanego u chorych na raka 
odbytnicy występuje znamiennie częściej w IV stopniu za-
awansowania, z guzem zlokalizowanym nisko (0–5 cm od 
brzegu odbytu) i po operacji Hartmanna.
Konflikt interesów: nie zgłoszono
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